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=摘要>  目的:评价电化学疗法( ECT)治疗肝癌的价值。方法: 229 例肝癌, 163 例经穿刺活检证实, 66 例根据典型的

临床症状和体征、CT和/或MRI表现、实验室有关检测结果等作出诊断。临床 Ò期 64 例、Ó期 96例、Ô期 69 例。全部病

例行 CT 引导下 ECT 治疗, 其中 58例行 2 次治疗, 8 例行 3次治疗。结果: 近期疗效:治疗后 1 年随访, 完全缓解( CR) 47 例

( 20. 5% )、部分缓解( PR) 72例( 31. 4% )、稳定( NC) 40例 ( 17. 5%)、进展 ( PD) 19 例 ( 8. 2%)。远期疗效: 治疗后 1 年、2 年、3

年、5年的生存率分别为 77. 7%、41. 5%、29. 3%、9. 6%。治疗后即时 CT 扫描示肿瘤内均有低密度坏死灶及气体影。1 个

月后 CT 或MRI复查, 肿瘤有不同程度坏死和缩小。1 年后 CT或 MRI随访, 47 例肿瘤灶消失, 112 例肿瘤有广泛的坏死和

缩小, 19例肿瘤增大。治疗后 86例 AFP转阴, 78 例 AFP值明显下降。治疗后 2 周~ 2 个月, 对 132 例原有肝功能异常、18

例有腹水患者进行随访,未发现肝功能恶化及腹水加重情况。结论: ECT 对肝癌具有确切疗效, 且安全、并发症少, 与经肝

动脉栓塞化疗(TACE)、经皮酒精消融( PEI)和射频治疗( RFT)方法联合应用,提高疗效。
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A clinical evaluation of electrochemotherapy in liver carcinoma under CT guidance  WANG Peijun, CUI Hengwu, XIN Yuling , et

al. Department of Radiology, Changhai Hospital, the Second Military Medical University, Shanghai 200433

=Abstract>  Objective:To evaluate the therapeutic efficacy of electrochemotherapy( ECT) in liver carcinoma.Methods:229 cases of

liver carcinoma, among them 163 cases were confirmed by needle biopsy, 66 cases were diagnosed by typical clinical symptoms and signs

and physical examinations combined with CT and/ or MRI manifestations and laboratory findings. According to clinical staging, stage Ò 64

cases, Ó 96 cases, Ô 69 cases. All the patient had underwent ECT. Among them twice therapy 58 cases and 3 times therapy 8 cases.Re-

sults:Recent therapeutic effects: 1 year follow-up CR 47 cases ( 20. 5% ) , PR 72 cases( 31. 4% ) , NC 40 cases( 17. 5% ) , PD 19 cases( 8.

2% ) . Long term therapeutic effect: The follow-up study of 1, 2, 3 and 5 years, the survival rate was 77. 7% , 41. 5% , 29. 3% and 9. 6%

respectively .The CT scan immediately after ECT showed low density necrosis and gas shadow within the tumor. One month after ECT , the

CT or MRI presented more of less necrosis and shrinkage of the tumors. One year after ECT, the CT or MRI showed that the tumors disap-

peared in 47 cases, the tumors were diminished in size and with extensive necrosis in 112 cases, whereas the tumor enlarged in 19 cases.

The laboratory findings after ECT showed that the AFP returned to normal in 86 cases, AFP level decreased in 78 cases. During the follow-

up study of 132 cases with abnormal liver function and 18 cases with ascites, there were no further liver damage and no increase of ascites

2~ 8 weeks after ECT .Conclusion:ECT is effective for liver carcinoma. It is safe and with less complications. The combined therapy selec-

tively with TACE, PEI and RFT may be more effective in certain cases.
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  在我国,肝癌的发生率和死亡率均较高[ 1]。大多

数肝癌发现时已属中晚期,失去了手术机会[ 2]。因此,

非手术疗法是治疗中、晚期肝癌的主要手段, 包括经导

管肝动脉栓塞化疗( TACE)、无水酒精消融疗法( PEI)、

射频消融(RFT)等[ 3] , 笔者应用 CT 引导下电化学治疗

( ECT)对229例肝癌进行治疗,取得了良好的效果。

材料和方法

1. 临床资料

肝癌 229例,男 187例,女 42例。年龄 24~ 71岁,

平均 49岁。原发性肝癌 174例,转移瘤 55例。其中,

163例经穿刺活检证实, 66例根据临床症状、体征、CT

和/或 MRI表现及实验室有关检查结果等作出诊断。

肝癌部位: 位于肝左叶 65例,右叶 118例, 左右叶

均有者46例。肝癌数目: 肝左叶 77 个, 右叶 139个,

左右叶 62个,共计 278 个病灶。肝癌大小:肿瘤直径

< 3cm有 26个, 3. 1~ 5. 0cm 有 35个, 5. 1~ 7. 0cm 有

49个, 7. 1~ 8. 0cm 有 57 个, 8. 1~ 10. 0cm 有 64个, >

10. 1cm有 47个。临床分期: Ñ期 0例, Ò期 64例, Ó

期96例, Ô期 69例。
229例肝癌中,手术切除后复发 19例,已接受过 1

次或多次TACE 治疗的68例, 经 PEI治疗的 8例。

合并肝硬化、肝功能异常 132例,腹水18例。
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表 1  229例肝癌AFP 定量、定性检测

AFP定量范围(Lg/ l) 定性 例数

< 30 - 65

31~ 100 + 29
101~ 400 + 47

401~ 1000 + 45

1001~ 3000 + 28

3001以上 + 15
合计 229

2. 术前准备

¹患者准备:需查患者出、凝血时间, 进行血小板

计数, 精神紧张者术前可肌注安定 1支以镇静。术前

半小时肌注杜冷丁 50~ 100mg。 º 器械准备: BK92A

高级电化学治疗仪 1台; L-1型、L-5 型特制铂金电极

针 6 ~ 15 根, 直径 0. 7mm, 长径 55mm、110mm 和

150mm; 20G 塑料套管针, 长径 45mm、60mm、80mm 和

100mm。穿刺包 1只; 2%利多卡因 2~ 4支。 » 采用

CT 机为 Picker PQ 5000V超高档螺旋 CT, 及与 CT 扫描

床相匹配的特制弧形全木结构活动床。

3. 治疗技术

¹根据术前 CT 显示的肿瘤大小、形状, 确定肿瘤

中电极针分布的位置与总数。一般在肿瘤的中心插上

一根阴极,再在周边插上 4根或 4根以上阳极, 再在病

灶周边布上阴极。这些电极之间的距离不超过 2cm,

一般在1. 5cm 左右。

º CT 定位扫描: 根据肿瘤在肝脏内所在位置, 患

者取仰卧位或俯卧位, 有时采取侧斜位。按照预先确

定的电极针分布位置,确定每个穿刺点,测量进针深度

和角度,并做好记录。用龙胆紫标记所有穿刺点。

»插入套管针, 换入电针并通电治疗:穿刺点常规

消毒铺巾, 利多卡因局部麻醉。按所测定的穿刺角度

和深度插入套管针, 每根套管针都要贯穿相应层面肿

瘤的最大径, 且相互间尽量保持平行, 间距 1. 5cm 左

右,不超过 2cm。所有套管针放置完毕后, 再行 CT 扫

描,以确认每根针的位置及深度是否合适,如有偏差,

可作调整。当确认每根针均在合适的位置及深度后,

可拔出针芯,换插电极针。接通电源后缓慢将绝缘套

管退至肿瘤表面,使电针能充分的与肿瘤相接触, 并保

护正常肝组织及腹壁肌肉等软组织免受损伤。根据肿

瘤的体积, 治疗仪自动给出治疗所需的总电量。治疗

中可视患者的耐受情况作适当增减。治疗时电压以 4

~ 10V之间为佳。当达到治疗总电量时, 应缓慢降低

电压直至零,方可拔出电极针。创口消毒后用纱布覆

盖。整个治疗过程需密切观察患者的反应。

治疗完毕, 即时用 CT 复查,以显示肝癌治疗后情

况,并观察有无气胸等并发症。术后不同时间用 CT

或MRI进行随访,以评价治疗效果。

本组中 58例因肿瘤较大或第 1次治疗后肿瘤坏

死不彻底,故在首次治疗后 2~ 3周后做了第 2次治

疗; 8例在首次治疗后 1个月做了第 3次治疗。

¼临床疗效判定标准: 以国际抗癌联合会(UICC)

制定的肝癌4级疗效标准评价 ECT 治疗效果。

完全缓解( CR) :肿瘤消失, 症状完全缓解, 生活恢

复正常, 超过 1 个月。部分缓解 ( PR) : 肿瘤缩小 \

50% ,症状部分缓解, 生活能自理, 时间不少于 4 周。

稳定或无改善( NC) :肿瘤缩小不足 50%,时间不少于 4

周。进展(PD) :新病灶出现或原有病灶增大25%。

结  果

1. 近期疗效见表 2。治疗过程中无患者死亡。

表 2  ECT 治疗后 1年随访疗效

死亡 CR PR NC PD

例数 51 47 72 40 19

百分比 22. 3% 20. 5% 31. 4% 17. 5% 8. 2%

2. 远期疗效见表 3。患者死亡原因多为肝癌破

裂、肝功能或多脏器功能衰竭、转移灶不能控制(脑、肺

转移)、食道及胃底静脉曲张破裂出血等。

表 3  229肝癌 ECT 治疗后 1~ 5年生存率

临床分期
不同时间例数及生存率

1年 2 年 3年 5 年

Ñ ( 64) 64( 100% ) 44( 68. 8% ) 40( 62. 5% ) 20( 31. 3% )

Ó ( 96) 70( 72. 9% ) 34( 35. 4% ) 19( 19. 8% ) 2( 2% )
Ô( 69) 44( 63. 8% ) 17( 24. 6% ) 8( 8. 6% ) 0( 0% )

合计 178( 77. 7% ) 95( 41. 5% ) 67( 29. 3% ) 22( 9. 6% )

3. CT、MRI 评价: 229例肝癌 ECT 治疗后即时 CT

扫描示肿瘤内有广泛的低密度坏死灶及气体影(图 1、

2)。1个月后CT 或MRI复查,所有肿瘤均有广泛坏死

并缩小(图 3、4)。治疗后 1年复查, 47例肿瘤消失(图

5) , 112例肿瘤有广泛的坏死和缩小, 19例肿瘤增大。

4. 本组病例中132例肝癌合并肝硬化,其中 18例

合并腹水, 经ECT 治疗后 2周~ 2个月随访,肝功能未

见恶化,腹水也未见增多。余 97例治疗前无肝功能异

常、无腹水患者,在 ECT 治疗后 2周~ 2个月随访中,

未见肝功能受损, 也未出现腹水。治疗前 164 例有

AFP 增高,经ECT 治疗后2周复查, AFP转为阴性者 86

例, AFP定量明显下降者 78例。

5. 本组患者中, 术中感肝区疼痛者 199 例

( 86. 7% ) , 出汗者 82 例 ( 35. 8% ) , 呕吐者 22 例

( 9. 6%)。

术后出现低热 205例( 89. 5%) , 出现高热( 39 e 以
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上) 6例( 2. 6% ) ,给予退热处理3~ 4d可恢复正常。出

现反应性胸水者 5例( 2%) , 出现反应性腹膜炎者 6例

(2. 6% ) ,一般经过输液、抗炎及其他对症治疗后 4~

7d,可恢复正常。

讨  论

1. ECT 治疗肿瘤的机理

当直流电施加于肿瘤组织后, 肿瘤在外加电场的

作用下发生变化,改变了组织渗透性和肿瘤细胞生成、

增生和扩散的电场分布, 由此产生了一系列使肿瘤组

织消亡的电生理、电化学反应
[ 4~ 7]

: ¹ 通电后由于细胞
膜通透性发生改变, 质子和其他离子在电场内移动的

扩散, 随之产生 O2、Cl2、H2 等气体, 可直接杀死癌细

胞。 º通电后阴、阳极周围出现离子运动,肿瘤细胞及
其周围组织的 pH 值发生明显改变,阳极区呈强酸性,

pH值降至 1~ 2, 阴极区呈强碱性, pH 值升至 11~ 13,

强酸、强碱使癌细胞死亡。» 通电后肿瘤细胞的内外

环境发生变化, 癌细胞酶的活性被破坏,癌组织的蛋白

质变性、凝固和沉淀。¼电渗透作用下,水随着游离的

钠离子由阳极移向阴极, 致阴极组织水肿、阳极组织脱

水,两者使毛细血管收缩或受压, 出现阻塞、微血栓形

成,肿瘤血供受到破坏。 ½通电后带负电荷的白细胞

和淋巴细胞向阳极聚集, 且对T 和 B 淋巴细胞的细胞

免疫功能和吞噬细胞系统的非特异性免疫功能都有明

显增强,破坏的异化组织在治疗后被吸收,可激起机体

的免疫反应,增强机体的抵抗力。

2. 疗效分析

图 1  肝左叶外侧段原发性肝癌 (穿刺证实)。

CT平扫,肝左叶外侧段类圆形低密度影,边缘略

模糊。  图 2  同图 1 病例。ECT 治疗后即时

CT平扫,肿瘤已被气体影所代替。  图 3  肝

右叶原发性肝癌。CT 增强扫描, 肝右叶巨大低

密度影( y ) , 边缘模糊,密度不均匀。  图 4  

同图 3病例。ECT 治疗后 1个月复查,肿瘤明显

缩小。  图 5  同图 3病例。ECT 治疗后 1年复

查,肿瘤完全消失,该病例已存活 5年,无复发。

从本组229例( 278个病灶)的治疗效果看, ECT 对

临床Ò期的治疗效果最佳, 治疗后第 1、2、3、5年生存

率为 100%、68. 8%、62. 5%、31. 3% ,接近手术切除疗

效。临床Ó、Ô期肝癌治疗后第 1、2、3、5年生存率分

别为72. 9%、35. 4% , 19. 8%、2%和 63. 8%、24. 6% , 8.

6%、0%。本组结果提示, ECT 与其他疗法一样, 对肿

瘤小、临床分期早的肝癌疗效好,反之则相对较差。

ECT 对肝癌治疗效果不仅与肝癌大小及临床分期

有关, 也与 ECT 治疗技术有关, 笔者认为下列因素可

影响疗效: ¹电极针分布位置及数目:肿瘤大小、形状

变化较大,因此电极针总数的确定及位置分布的合理

设计非常重要, 这是使整个肿瘤得到充分、有效治疗的

前提和基础。总的设计原则是必须保证肿瘤的每个部

位都处在电针的有效治疗范围之内。病理证实,每根

电极针的杀伤范围在 2~ 2. 5cm左右。因此, 肿瘤各部

分离最近电极针的距离不超过 2cm, 最好控制在1. 5cm

以内。电极针的分配也要合理, 一般将阴极插至肿瘤

中心部位,阳极针插至周边部位,使之形成良好的电流

闭合回路。每根电极针要尽量做到相互平行。º 合理
选择穿刺点,并精确测量进针角度或深度:一般以能穿

至预定的位置且能避开重要解剖结构(如较大血管、

肺)的最短途径作为穿刺路线,在 CT 显示屏上精确测

量进针角度和深度并记录, 以准备指导穿刺过程。这

是保证电极针准确放置的基础。每个电极针必须贯穿

肿瘤,以使肿瘤与电极针充分接触。» 通电治疗前,必

须进行 CT 扫描,以确认电极针的位置是否合适,如有

偏离, 则需作调整。¼治疗过程中电极针是否向体外

移动: 由于 ECT 治疗过程相对较长( 1~ 2h) , 随着患者

的呼吸运动,电极针有可能往体外缓慢移动。因此,通
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电时必须固定好电极针, 如发现移动,则应及时插至原

来的深度, 这样才能保证治疗的有效性。 ½充分的治

疗电量:确保肿瘤的最大程度的坏死,一般不要轻易减

少预设的库仑量。

3. ECT 对肝硬化、肝功能、腹水及AFP 的影响

本组中合并肝硬化、肝功能异常、腹水的患者治疗

后随访,肝功能异常未见进一步恶化, 腹水也未见加

重。治疗前肝功能正常、无腹水患者,在治疗后随访中

未见异常, 这提示 ECT 不会引起肝功能异常和腹水。

笔者认为, 对严重肝硬化、肝功能明显异常的肝癌患

者, ECT 应作为首选的治疗方法之一。本组治疗前

AFP 阳性病例,经治疗后 AFP 转为阴性或有明显的下

降。AFP 转阴和下降是判断疗效的因素之一, 从侧面

提示 ECT 治疗肝癌的效果良好。

4. ECT 的适应证及其与TACE、PEI、RFT 等方法的

联合应用

本组病例中, ECT 治疗前有 68例做过一次或多次

TACE治疗,但由于肝动脉血管闭塞、超选不能到位、肿

瘤血供不丰富及肿瘤对 TACE 不敏感等原因, 致使

TACE疗效不佳,或由于肝功能差、腹水、黄疸等原因不

宜再行 TACE 治疗。另有 8例做过一次或多次 PEI治

疗,但由于肿瘤大, PEI 疗效不够理想。这 76 例肝癌

加做 ECT 治疗后,控制了肿瘤的生长, 延长了生命,提

高了生活质量。

根据本院临床资料, 4 921例临床 Ò、Ó、Ô期肝癌
经TACE治疗( 2~ 11次)后, 第 1、2、3、5年生存率分别

为74. 2%、40. 3%、23. 7%、5. 7%。321例临床 Ò、Ó、

Ô期肝癌经过 PEI治疗( 2~ 14次)后, 第 1、2、3、5年生

存率分别为74. 1%、41. 3%、27. 8%、9. 2%。从本院资

料的结果看,肝癌经 ECT 和 TACE 治疗后的 1、2年生

存率相差不大,但 3、5年生存率 ECT 治疗组比 TACE

高,这可能与 ECT 治疗后不引起肝硬化、对正常肝组

织损害小有关。肝瘤经 ECT 和 PEI 治疗后的第 1、2、

3、5年生存率大致相仿。这可能与两者均不引起肝硬

化有关。一般而言,对巨大肿块可先行 ECT 和 TACE

治疗, PEI作为补充以加强疗效。

一般认为, TACE的缺点在于[ 8] : ¹ 碘油可栓塞一

部分正常肝组织,影响肝功能较明显, 并可加重腹水;

º对肝动脉变异、扭曲者,超选困难,影响疗效; » 若肿
瘤血供不丰富, 则碘油沉积困难, 疗效不佳; ¼肝硬化

明显、肝功能严重受损、黄疸、腹水患者,不能行 TACE

治疗。PEI的短处在于对巨大肝癌的疗效相对较差,

对右叶膈顶叶病灶, 超声难以显示清楚
[ 9]
。RFT 局限

性在于对靠近门脉、下腔静脉的病灶难以使其彻底坏

死[ 10]。当患者全身情况较差、肝功能受损较严重等

TACE不能治疗或疗效较差时, ECT 也能进行治疗。适

应证相对较宽, 对早、中、晚期肝癌均有效。因此, ECT

可与 TACE、PEI、RFT 等其他非手术疗法结合使用, 提

高肝癌综合治疗效果。笔者根据本组病例治疗体会,

结合相关文献,提出 ECT 治疗肝癌的适应证: ¹ 不能

手术切除的肝癌,伴有少量腹水、黄疸、明显肝硬化者;

ºTACE、PEI等其他非手术疗法疗效不佳或不宜继续

治疗者; » 年老体弱、心肺功能不全者; ¼结节型、巨块

型中、晚期肝癌; ½ 早期肝癌一般选择手术切除, 或

PEI、经导管亚节段栓塞化疗、RFT 等方法,也可行 ECT

治疗或几种非手术疗法联合应用。全身广泛转移且有

明显恶液质患者则不宜行 ECT 治疗。

5. ECT 电极针插入方式的比较和选择

复习国内外有关文献, ECT 治疗时电极针插入方

式主要有剖腹直视下引入和超声、CT 引导下引入 3

种。以剖腹直视下引入为多, 一部分应用超声引导,较

少采用 CT 引导。剖腹直视下插入电极针虽然暴露肝

脏清楚,但创伤大、并发症多;对位置较深的肿块观察

不清楚,难以判断插入的电极针是否准确、是否贯穿肿

瘤。超声和 CT 引导简单, 创伤小, 易被患者接受。但

超声对肝右叶、左内叶膈顶部病灶显示不清。肝癌超

声图像不如 CT 清楚,医生难以对病灶形成立体图像,

这对治疗前合理设计电极针分布带来困难。与其它两

种方式相比, CT 引导优点明显: ¹ CT 可连续进行薄层

扫描,准确显示肝癌的形态、大小, 通过观察病灶的连

续CT 图像,对病灶形成清楚的立体图像, 有利于治疗

前合理设计电极针的分布。 º可在 CT 显示屏上准确

选择穿刺点、精确模拟穿刺路线并测量进针角度及深

度,以指导穿刺过程。在 CT 透视下穿刺进针,则更为

方便。 » 在电极针分布完毕后,进行 CT 扫描还可确

认和调整电极针的位置。

总之, ECT 对肝癌的治疗效果确切, 且安全、并发

症少,适应证广, 费用少, 是一种可供选择的有效的肝

癌治疗方法之一,与 TACE、PEI、RFT 等方式联合应用,

可进一步提高肝癌综合治疗效果。
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 图 1  左肾囊肿并囊内结石( p )。  图 2  俯卧位扫描见结石位置移动( p )。  图 3 右肾囊肿并结石( y ) ,增强扫描对比剂未进入囊内。
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  肾囊肿是常见病,但伴囊内结石罕见。本文回顾性分析了

我院自 1992年以来经手术病理证实的 6 例肾囊肿伴结石的 CT

表现,探讨 CT的诊断价值, 此病可能的发生机制及鉴别诊断。

病例资料  经 CT 诊断为肾囊肿患者 120 例,其中 6 例为肾

囊肿伴结石患者, 男 2 例, 女 4 例,年龄 28~ 63 岁, 平均 45 岁。

其中 4 例发生于右肾, 2 例发生于左肾。临床症状多不明显, 2

例表现为腰酸痛,其余 4 例为体检发现。全部病例肾功能均正

常,无血尿, 无高血压。采用岛津 3000TC 及 SOMATOM PLUS 4

螺旋 CT 扫描机,所有患者均行仰卧位扫描, 后加做选择性俯卧

位扫描, 全部病例均行平扫和增强扫描。岛津 CT 用 10mm, 层

间距10mm;螺旋 CT 用层厚 8mm, 层距 10mm, 重叠 2mm 重建。

CT 表现为肾内类圆形水样低密度灶,边界锐利清楚, 直径约为

1. 7~ 6cm,平均 2. 6cm, 低密度灶内单发结节钙化样高密度影,

CT 值约为 150~ 600HU,直径 0. 2~ 0. 8cm,平均 0. 6cm,并随体位

变动而位置变动,位于低密度灶下方(图 1、2) , 增强扫描低密度

灶无强化(图 3)。

讨论  肾囊肿伴结石属于复杂性肾囊肿范畴, 由于 CT 能

分辨出较小的密度差别 ,并克服了传统 X 线的重叠成像, 使解

剖关系更加明确,对囊肿内结石的诊断具有优越性[ 1]。变换体

位扫描见结石随体位变动而位于囊的下部, 可明确结石位于囊

肿内; 增强扫描见对比剂不进入囊内, 提示囊肿与肾盂不相

通[ 1, 2]。其发生机制可能为[ 3, 4] : ¹ 滞留性囊肿, 因尿盐沉淀形

成结石,可由肾盂先天畸形、炎症狭窄形成。º 先天性孤立性

肾囊肿, 因感染、出血后形成结石。两者均罕见。本组 CT 增强

扫描对比剂未进入囊内, 及病理分析囊内液体不是尿液, 作者

认为后者为可能的发生机制。鉴别诊断[ 1,2] : ¹ 肾盂源囊肿并

结石: 增强扫描见对比剂进入囊腔可鉴别。º 肾囊肿伴囊壁钙

化:变化体位扫描见钙化影不动, 与囊肿的位置相对固定。 »

囊性肾癌: 病灶与正常肾实质的分界欠锐利, 低密度囊常不均

匀, 增强扫描可不均匀强化。¼畸胎瘤: 常含有多种成分,如气

体、脂肪或牙齿影。

CT 检查可准确显示囊肿及囊内结石的形态、大小和部位,

是检出钙化性肿块的最好方法, 有助于尽快作出正确诊断, 并

对选择合适的治疗方式起指导作用
[ 5]
。
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